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Prise en charge de la lithiase 
biliaire symptomatique 
en dehors de I'urgence 

Le traitement de reference de la lithiase vesiculaire symptomatique 
est la cholecystectomie par voie laparoscopique. La lithiase 
de la voie biliaire principale, meme asymptomatique, doit etre 
traitee et au mieux, sous reserve d'une bonne expertise de la 
technique, par laparoscopie. 


Jean-Yves Mabrut, Christian Ducerf, Jacques Baulieux * 

I es progres de Timagerie, de l’endoscopie et le develop- 
pement de la chirurgie mini-invasive laparoscopique 
sont autant d’elements qui ont modifie recemment la 
prise en charge de la lithiase biliaire. Le but de cet article 
est de faire le point sur la presentation clinique, la strate- 
gic diagnostique et la prise en charge therapeutique de la 
lithiase biliaire symptomatique (vesiculaire ou choledo- 
cienne), « a froid », en dehors de l’urgence. 

SIGNES D'APPEL CLINIQUE 

Lithiase vesiculaire 

La mise en tension de la vesicule biliaire par un calcul 
obstructif est responsable d’une douleur biliaire appelee 
colique hepatique. Elle correspond a une douleur d’appa- 
rition brutale siegeant au niveau epigastrique ou dans l’hy- 
pocondre droit, pouvant irradier vers l’omoplate. Elle est 


classiquement declenchee par la prise d’un repas riche en 
graisses et s’accompagne de nausees ou de vomissements. 
II s’agit, dans sa forme la plus typique, d’une veritable crise 
douloureuse qui dure de quelques minutes a quelques 
heures, qui cede spontanement avec le jeune ou apres la 
prise d’antispasmodiques. L’examen clinique objective une 
douleur provo quee a la palpation de l’hypochondre droit 
qui bloque l’inspiration profonde (signe de Murphy). La 
lithiase biliaire peut prendre un aspect clinique moins 
typique comme une intolerance digestive aux aliments 
gras ou aux oeufs mais egalement une sensation de nau- 
sees qui peut s’accompagner d’une inappetence avec perte 
de poids. II convient de se mefier des symptomes peu spe- 
cifiques comme la dyspepsie ou les ballonnements abdo- 
minaux. L’inteirogatoire doit etre pousse dans les formes 
atypiques afin de ne pas trop facilement attribuer les symp- 
tomes a la presence de calculs vesiculaires. 


* Service de chirurgie generate digestive et de la transplantation hepatigue , hdpital de la Croix-Rousse, 69317 Lyon Cedex 04. 
Courriel : jean-yves.mabrut@chu-lyon.fr 
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•••••)■ FIRM des voies biliaires (cholangio-IRM) et I'echoendoscopie 
sont deux examens qui ont d'excellentes sensibilite et 
specificite pour le diagnostic de lithiase de la voie biliaire 
principal, et qui ont remplace la cholangiographie retrograde 
endoscopique dans cette indication. 

•? Le traitement chirurgical en un temps de la lithiase vesiculaire 
et de la voie biliaire principal par laparoscopie necessite une 
expertise specifique mais represente une alternative 
seduisante au traitement en deux temps par sphincterotomie 
endoscopique suivi de cholecystectomie laparoscopique. 

Lithiase choledocienne 
(de la voie biliaire principale) 

La lithiase de la voie biliaire principale correspond, 
dans la majorite des cas, a la migration d’une lithiase vesi- 
culaire a travers le canal cystique. Les calculs choledo- 
ciens, lorsqu’ils ferment un obstacle a l’ecoulement de la 
bile, sont responsables d’une cholestase qui peut se mani- 
fester cliniquement par un ictere (ou subictere conjoncti- 
val), des selles decolorees ou des urines foncees. Les 
signes cliniques peuvent etre fluctuants, tres transitoires, 
et avoir disparu au moment de Fexamen clinique ou, au 
contraire, etre d’aggravation progressive. 

STRATEGIE DIAGNOSTIQUE 


Lorsqu’un patient a des signes compatibles avec une 
lithiase biliaire, l’objectif du bilan est de confirmer le dia- 
gnostic et de preciser la localisation des calculs afin de 
definir au mieux l’attitude therapeutique. 

Methodes d'imagerie 

L’echographie abdominale est Fexamen d’imagerie a 
reahser en premiere intention chez un patient a jeun. Les 
calculs apparaissent comme des formations hyperechoge- 
nes a cone d’ombre posterieur (fig. 1). Les limites de 
Fexamen sont liees a Fexperience de l’operateur mais sur- 
tout aux difficultes techniques (interposition gazeuse, 
malade plethorique) lors de l’exploration de la voie 
biliaire principale. La sensibilite pour la detection de la 
lithiase vesiculaire est excellente, proche de 100%, mais 
elle est beaucoup plus faible pour la mise en evidence de 
lithiase choledocienne. Cependant, des signes indirects 
comme la dilatation de la voie biliaire principale (supe- 
rieure a 5-6 mm ou a 7 mm chez les patients cholecystec- 
tomises) et des voies biliaires intrahepatiques, normale- 
ment non visibles, peuvent orienter le diagnostic avec une 
sensibilite de 50 a 70 %. 

Les cholecystographies orales etintraveineuses ne sont 
plus realisees en raison de leur faible rendement diagnos- 
tique et du risque allergique du produit de contraste utilise. 


La tomodensitometrie sans injection de produit de 
contraste est moins sensible que l’echographie pour le 
diagnostic de lithiase vesiculaire. Son interet est de pou- 
voir explorer la voie biliaire principale sur toute sa hau- 
teur sans etre gene par les gaz digestifs. Son indication 
ideale se limite au bilan des lesions de pancreatite. 

L’exploration par resonance magnetique (IRM) des 
voies biliaires (cholangio-IRM) ne necessite pas d’injec- 
tion de produit de contraste biliaire. L’analyse est basee 
sur les sequences ponderees en T2 oil il existe un hyper- 
signal des liquides non mobiles ou a flux d’ecoulement 
lent comme la bile. Apres reconstruction en 3D, il est pos- 
sible d’obtenir des images identiques a celles d’une cho- 
langiographie permettant d’obtenir une veritable carto- 
graphic des voies biliaires. Les calculs apparaissent 
comme des images endoluminales de soustraction 
(fig. 2). La sensibilite diagnostique varie de 91 a 100%, 
avec une specificite de 72 a 100%, ce qui en fait un exa- 
men de choix pour le diagnostic de lithiase choledocienne 
meme si I’echoendoscopie apparait plus performante 
pour la mise en evidence des microcalculs. L’IRM a pour 
avantage d’etre un examen non invasif et ses limites sont 
liees a la capacite du patient a tenir l’apnee, au cout, a l’ac- 
cessibilite de la machine et a ses propres contra- 
indications (dispositifs intracorporels feiromagnetiques). 

L’echoendoscopie est realisee sous anesthesie avec 
une sonde d’echographie de haute frequence situee a l’ex- 
tremite d’un endoscope qui est positionnee dans le duo- 
denum, au contact des voies biliaires. La sensibilite de cet 
examen pour la mise en evidence de lithiase biliaire est 



IM1IU Echographie transparietale, lithiase vesiculaire. 
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excellente, superieure a 95 % avec une specificite proche 
de 100% qui en fait un examen de reference pour le dia- 
gnostic de lithiase choledocienne. 

La cholangiographie retrograde endoscopique cor- 
respond a Fopacification par voie retrograde des canaux 
bilio-pancreatiques apres abord endoscopique de la 
papille. Le caractere dynamique de Fopacification en fait 
un examen de reference pour le diagnostic de lithiase de 
la voie biliaire principale avec une sensibilite superieure a 
90% et une specificite proche de 100%. II s’agit cepen- 
dant d’un examen invasif, realise sous anesthesie. Les 
complications sont peu frequentes, dependent de l’expe- 
rience de l’operateur, mais peuvent etre graves : perfora- 
tion duodenale (< 1 %), pancreatite aigue (1 a 2 %), 
angiocholite (2 %, favorisee par la contamination de la 
bile par le liquide duodenal). Si bien qu’actuellement, ses 
indications sont limitees aux gestes therapeutiques lors- 
qu’une sphincterotomie endoscopique est envisagee. 

Examens biologiques 

En cas de pathologie lithiasique limitee a la voie bihaire 
accessoire, il n’existe pas d’obstacle a Fecoulement de la 
bile dans la voie biliaire principale si bien que les tests 
fonctionnels hepatiques sont normaux. Un cas particulier 
est le syndrome de Mirizzi qui correspond a Fenclavement 
d’un volumineux calcul dans le canal cystique qui peut 
comprimer la voie biliaire principale et mimer un verita- 
ble obstacle choledocien. 

Une modification du bilan hepatique (cytolyse ou cho- 
lestase) correspond habituellement a une migration 
lithiasique dans la voie bihaire principale. La perturbation 
persiste plusieurs jours apres la regression des signes cli- 
niques. En general, il existe une cytolyse moderee (mais 
elle peut parfois etre forte et transitoire au moment de la 
migration) avec augmentation des transaminases et une 
cholestase avec augmentation des phosphatases alcalines 
et de la gamma-glutamyl transferase. Un bilan pancrea- 
tique est systematiquement realise afin d’eliminer une 
reaction pancreatique. 

En pratique, quel bilan realiser ? 

Bilan initial : echographie abdominale 
et bilan biologie hepatique 

Chez un patient ay ant eu une douleur abdominale evo- 
catrice de colique hepatique, Fechographie abdominale 
est l’examen radiologique a demander en premiere inten- 
tion. Il met en evidence la lithiase vesiculaire et donne des 
arguments pour une lithiase choledocienne associee. Le 
bilan biologique hepatique recherche une cytolyse et/ ou 
une cholestase qui orientent vers une lithiase choledo- 
cienne. 

V 

A ce stade, le diagnostic de lithiase vesiculaire non 
compliquee est facilement pose et aucun autre examen a 
visee diagnostique ne parait alors necessaire. En effet, 



IMliU Cholanqio-IRM: lithiase de la voie biliaire 
principale. VBP : voie biliaire principale. 


chez les patients ayant une lithiase symptomatique de la 
vesicule biliaire sans argument clinique, biologique ou 
echographique de lithiase choledocienne, le risque de 
lithiase associee de la voie bihaire principale est alors infe- 
rieur a 2-3 % et ne justifie pas la realisation d’examens 
complementaire s . 1 

Bilan complementaire eventuel 

S’il existe une suspicion de lithiase choledocienne, la 
realisation d’un bilan complementaire se discute pour 
apprecier la vacuite de la voie bihaire principale. En pra- 
tique, il existe deux situations differentes. 

Dans le premier cas • le diagnostic positif de lithiase de la 
voie biliaire principale ne modifie pas l’attitude therapeu- 
tique ; ce sont les patients chez lesquels est proposee une 
attitude chirurgicale qui permet le traitement dans le 
meme temps de la lithiase vesiculaire et de la lithiase cho- 
ledocienne. Cependant, de plus en plus d’equipes reali- 
sent en preoperatoire une cholangio-IRM qui a pour 
avantage de realiser une veritable cartographic des voies 
bihaires permettant de deceler les variations anatomiques 
bihaires, d’estimer le diametre du choledoque (un chole- 
doque fin peut faire preferer une methode d’extraction 
endoscopique) et surtout d’evaluer le nombre et la taille 
des calculs choledociens, qui sont des elements impor- 
tants de la strategic operatoire, notamment par laparo- 
scopie. 
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Dans le deuxieme cas, affirmer le diagnostic positif de 
lithiase de la voie biliaire principale modifie l’attitude the- 
rapeutique notamment si un geste therapeutique par 
sphincterotomie endoscopique est envisage (lorsque le 
choledoque est fin, si le patient est a haut risque opera- 
toire, ou de fagon systematique pour certains). Dans ces 
conditions une echoendoscopie ou une cholangio-IRM 
sont proposees pour affiraier le diagnostic. 

PRISE EN CHARGE THERAPEUTIQUE 


Lithiase vesiculaire 

Le raisonnement pour definir le traitement de la 
lithiase symptomatique de la vesicule biliaire (fig. 3) est 
base sur les resultats d’etudes a long terme qui ont montre 
que les patients symptomatique s sont exposes a un taux 
de complications d’environ 25% a 10-20 ans. 2 II convient 
done d’essayer de mettre en evidence par un interroga- 
toire precis une correlation satisfaisante entre les sympto- 
mes et la presence de la lithiase vesiculaire. 

Traitement medical 

Le traitement (par acide ursodesoxycholique) a pour 
objectif de dissoudre les calculs chez des patients selec- 
tionnes. Les indications potentielles sont limitees aux 
patients ayant une vesicule fonctionnelle, des calculs 
radiotransparents et de taille inferieure a 5 mm (10% des 
cas). Lefhcacite de ce traitement peut alors atteindre 80 % 
apres 6 mois de traitement, mais il existe un risque de reci- 
dive evalue a 50 %, a 5 ans. La lithotritie bihaire extracor- 
porelle a ete proposee ; elle peraiet de fragmenter les cal- 
culs mais expose au risque de migration lithiasique et 
n’est plus recommandee. 



HIl Alqorithme decisionnel. 

VBP : voie biliaire principale. 


Traitement chirurgical 

La cholecystectomie est le traitement de reference de la 
lithiase vesiculaire symptomatique, car elle peraiet l’abla- 
tion des calculs et de leur site de formation. 3 Ce traitement 
dont l’efficadte est prouvee n’est pas un traitement etiolo- 
gique. En effet, il supprime le lieu de stagnation de la bile 
oil le phenomene de nucleation se produit et conduit a la 
formation de calculs, mais il ne modifie pas la composition 
lithogene de la bile. La voie d’abord laparoscopique per- 
met une simplification des suites operatoires (duree 
d’hospitalisation habituelle de 1 a 2 jours), elle est deve- 
nue la voie d’abord de reference en l’absence de contra- 
indications specifiques (notamment cardiorespiratoire). 
La conversion en laparotomie n’est pas une complication 
peroperatoire mais une simple modification de voie 
d’abord permettant dans certaines circonstances (adhe- 
rences apres intervention abdominale anterieure, difficul- 
tes de dissection en raison de poussees inflammatoires 
passees cliniquement inapergues) une plus grande secu- 
rite du geste chirurgical. La realisation systematique d’une 
cholangiographie peroperatoire est discutee. Son interet 
est non seulement d’eliminer la presence d’une lithiase de 
la voie biliaire principale associee (fig. 4) mais surtout 
d’affirmer l’integrite de l’arbre biliaire en fin de proce- 
dure. En 2006, la Societe frangaise de chirurgie digestive 
recommandait la reahsation de la cholecystectomie pour 
lithiase vesiculaire non compliquee par laparoscopie avec 
un haut niveau de preuve (grade A). 4 

Lithiase de la voie biliaire principale 

Il est admis que toute lithiase de la voie biliaire princi- 
pale doit etre traitee en raison du risque de complications 
graves, de type angiocholite ou pancreatite. Cette attitude 
dogmatique doit cependant etre nuancee par une etude 
recente qui a mis en evidence qu’un passage spontane des 
calculs de la voie bihaire principale a travers la papille etait 
possible dans presque 30 % des cas. 5 

Traitement chirurgical 

Il associe une cholecystectomie a une desobstruction 
de la voie bihaire principale dont l’abord se fait par ouver- 
ture directe du choledoque (choledocotomie) ou par voie 
transcystique. Les calculs sont retires a l’aide de pince a 
calculs, par lavage des voies biliaires, mais egalement 
grace a l’utilisation de sondes d’extraction a panier ou a 
ballonnet. L’utilisation d’un choledocoscope souple per- 
met de reduire le taux de lithiase residuelle a moins de 
2 %. La choledocotomie est refermee de fagon ideale par 
des points separes de fil fin. En cas de phenomenes 
inflammatoires, un drainage biliaire externe peut etre 
laisse en place (drain transcystique ou drain choledocien 
de Kehr). Le drain est clampe au 7 e jour postoperatoire 
apres realisation d’une cholangiographie confirmant la 
vacuite de la voie biliaire principale et il est retire au 
21 e jour au cours d’une consultation. Ce delai est neces- 
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DSD Cholanqiographie. Lithiase de la voie biliaire GSQ Cholangio-IRM: empierrement choledocien. 

principale (image lacunaire du bas choledoque). VBP : voie biliaire principale. 


saire a la formation d’adherences intraperitoneales qui 
limitent le risque de choleperitoine a son ablation. Ce trai- 
tement chirurgical comporte une mortalite faible (< 1 °/o) 
en dehors de Fangio cholite et de la pancreatite, au prix 
d’un taux de lithiase residuelle inferieur a 2 °/o. La proce- 
dure est realisable entierement par laparoscopie mais 
necessite un materiel specifique et des operateurs entrai- 
nes. 6 La realisation d’une derivation bilio- digestive est 
actuellement reservee aux cas d’empierrement choledo- 


rniii 



En cas de suspicion clinique de lithiase biliaire, le bilan initial 
associe echographie abdominale et bilan biologique hepatique 
et pancreatique. 

L'IRM des voies biliaires (cholangio-IRM) et I'echoendoscopie 
sont performantes pour le diagnostic de lithiase de la voie 
biliaire principale. 

) Le caractere symptomatique d'une lithiase vesiculaire justifie 
un traitement specifique compte tenu du risque de 
complications. 

•) La cholecystectomie par voie laparoscopique est le traitement 
de reference de la lithiase vesiculaire symptomatique. 

■) Une lithiase de la voie biliaire principale, meme 
asymptomatique, doit etre traitee en raison du risque de 
complications graves (angiocholite, pancreatite). 

Le traitement de la lithiase de la voie biliaire principale est 
soit chirurgical (par laparotomie ou laparoscopie), soit 
endoscopique (par sphincterotomie endoscopique). 


cien (nombre de calculs choledociens> 10 [fig. 5]) chez 
les sujets ages. L’anastomose choledoco-duodenale est 
facile a realiser mais expose au reflux duodeno-biliaire. 
Lanastomose hepaticojej unale sur une anse en Y de 60 
cm met le patient a Fabri d’un reflux alimentaire suscepti- 
ble d’entramer des poussees d’angiocholite. 

Traitement endoscopique 

II repose sur la realisation d’une sphincterotomie endo- 
scopique permettant une desobstruction de la voie 
biliaire principale apres manoeuvres d’extraction par l’in- 
termediaire du canal operateur de l’endoscope. L’effica- 
cite est superieure a 90 % et une lithotritie peut etre asso- 
ciee pour fragmenter les calculs trop volumineux. Le 
caractere operateur- dependant et les complications repre- 
sented les limites de cette technique. A ce jour, les etudes 
de suivi a plus de 10 ans apres traitement endoscopique 
sont rassurantes mais un suivi plus long est necessaire, 
notamment chez les patients jeunes. Le risque de lithiase 
secondaire de la voie biliaire principale est estime a 6-8 % 
a 10 ans, et celui d’angiocholite par reflux duodeno- 
biliaire est estime a moins de 2 %. 

Indications : traitement chirurgical 
ou sphincterotomie endoscopique ? 

Le traitement de la lithiase de la voie biliaire principale 
a ete recemment modifie par plusieurs facteurs dont la 
meilleure detection preoperatoire des patients a risque, 
les progres de l’imagerie et le developpement de la lapa- 
roscopie. Deux attitudes therapeutiques principales ont 
actuellement emerge pour le traitement des patients a fai- 
ble risque operatoire ayant une lithiase vesiculaire et 
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choledocienne en dehors de l’urgence : 7 le traitement 
entierement chirurgical par cholecystectomie et extrac- 
tion chirurgicale des calculs de la voie biliaire principale 
qui a pour avantage d’etre realisable en un temps, aussi 
bien par laparotomie que par laparoscopie (au prix d’un 
taux de conversion superieur a celui d’une cholecystecto- 
mie seule) ; le traitement endoscopique par sphincteroto- 
mie endoscopique suivi dans un deuxieme temps d’une 
cholecystectomie laparoscopique (en raison du risque de 
cholecystite secondaire estime a 10%). 

Les resultats des etudes multicentriques randomisees 
montrent peu de differences concernant les resultats sur 
l’efficacite et la morbidite entre la sphincterotomie endo- 
scopique et le traitement chirurgical par laparotomie 8 ou 
par laparoscopie. 9,10 Ils soulignent cependant le risque de 
morbidite specifique de la sphincterotomie endoscopique 
et notamment de pancreatite aigue (7 % vs 1 % apres lapa- 
roscopie), 11 si bien que la conference de consensus ameri- 
caine recommandait, en 2002, une exploration chirurgi- 
cale laparoscopique de la voie biliaire principale plutot 
qu’un traitement en deux temps, lorsque les conditions 
materielles et humaines (experience chirurgicale) le per- 
mettent. 12 Les recentes recommandations de la Societe 
frangaise de chirurgie digestive allaient egalement dans ce 
sens, en recommandant (avec un niveau de preuve inter- 
mediate) la laparoscopie comme une alternative a la lapa- 
rotomie ou a une strategic en deux temps pour le traite- 
ment de la lithiase de la voie biliaire principale sous 
reserve d’un materiel adapte et d’une expertise laparo- 
scopique suffisante. 1 2 3 4 ■ 


SUMMARY Current management of uncomplicated 
gallstones and choledocolithiasis 

In case of clinical suspicion of symptomatic bile duct stones, 
percutaneous ultrasonography and liver function tests should be 
performed as a primary evaluation. In the absence of predictive 
factors of common bile duct stones, laparoscopic cholecystectomy 
represents the treatment of choice for symptomatic gallstones. In 
case of clinical, radiological or biochemical suspicion of common 
bile duct stones, endoultrasonography or magnetic resonance 
cholangiography are efficient to confirm choledocolithiasis. In this 
instance, surgical approach permits simultaneous treatment of both 
choledocolithiasis and cholecystolithiasis while endoscopic 
sphincterotomy has to be followed by secondary cholecystectomy 
in a 2-stage procedure. Laparoscopic common bile duct exploration 
should be preferred to endoscopic clearance of the common bile 
duct but reguires specific eguipment and surgical experience. 

Rev Prat 2007 ; 57 : 2125-8 

RESUME Prise en charge de la lithiase biliaire 
(vesiculaire et choledocienne) symptomatigue 
en dehors de Furgence 

En cas de suspicion clinigue de lithiase biliaire symptomatigue, 
le bilan initial associe echographie abdominale et bilan biologigue 
hepatique. La cholecystectomie laparoscopigue est le traitement 
de reference de la lithiase vesiculaire symptomatigue. En cas de 
suspicion clinigue, biologigue ou radiologigue de lithiase 
choledocienne, I'echoendoscopie et la cholangio-IRM sont deux 
examens de choix pour explorer la voie biliaire principale. 

En cas de lithiase choledocienne, le traitement chirurgical a pour 
avantage de realiser en un temps le traitement de la lithiase 
vesiculaire et choledocienne, alors gue la realisation d'une 
sphincterotomie endoscopigue doit etre suivie, dans un deuxieme 
temps, d'une cholecystectomie. L'abord laparoscopigue du 
choledoque semble preferable a l'abord endoscopigue mais 
necessite un equipement specifique et une expertise chirurgicale. 
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